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Résumé
La perforation stercorale est une entité assez rare et très peu décrite dans la littérature surtout
francophone. C’est une complication à la constipation chronique et survient préférentiellement
chez les personnes âgées et alitées. Le tableau clinique est non spécifique et l’évolution est
défavorable dans 30 à 45 % des cas vue l’association des comorbidités au sepsis intra-abdominal
ou systémique. Nous rapportons le cas d’une perforation stercorale asthénique chez un sujet de
80 ans avec une évolution favorable.
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Abstract
Stercoral perforation is an uncommon entity and has been very rarely described in the literature
(especially French literature). It is a complication of chronic constipation and usually occurs in the
elderly and bedridden patients. The clinical examination is nonspecific and outcome is unfavorable
in 30-45% of cases due to the association of comorbidities with intra-abdominal or systemic
sepsis. We report a case of asthenic stercoral perforation in an 80-year patient with a favorable
outcome.
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Introduction
La perforation stercorale, ou sur fécalome est une complication très rare de la constipation chronique.
Elle touche surtout les personnes âgées alitées, exceptionnellement les sujets jeunes. Sur le plan
physiopathologique, une faiblesse musculaire s’associe aux phénomènes mécaniques qui apparaissent
au contact du fécalome pétrifié engendrant ainsi une perforation digestive [1-2].
Observation clinique
Nous rapportons le cas d’un patient âgé de 80 ans, sans antécédent pathologique, admis aux urgences
pour la prise en charge d’un accident vasculaire cérébral ischémique sylvien superficiel hors délai pour la
thrombolyse, traité symptomatiquement avec une évolution favorable en 24 heures avec une récupération
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Figure 1
Coupe scannographie en C- objectivant un pneumopéritoine de grande abondance (1) avec une
dilatation colique (2) et une dilatation urétero-pyélo-calicielle (3).
Figure 2
Image per-opératoire montrant la zone de la perforation colique après extraction du gros
fécalome.
L’exploration cardiaque est sans particularité et le bilan biologique réalisé à l’admission a mis en évidence
un syndrome infectieux avec une CRP à 256 mg/l, des leucocytes à 22000 elt/mm3, une kaliémie à
3,7 mEq/l et une insuffisance rénale stade 5 de la MDRD (10l/min/1,73m2) et une clairance à 10 ml/min
selon la formule de Cockroft. Une échographie abdomino-rénale est réalisée objectivant une dilatation
urétéro-pyélo-calicielle bilatérale sans obstacle visible, complétée par un scanner abdominal sans injection
de produit de contraste objectivant un pneumo-péritoine de grande abondance (Figure 1).
Le malade est réexaminé objectivant la présence d’une légère sensibilité au niveau para-ombilical gauche
et un tympanisme abdominal avec la notion de constipations paroxystiques récurrentes et chroniques
depuis plusieurs années avant la symptomatologie actuelle. La prise en charge est chirurgicale par une
laparotomie médiane, avec la découverte d’une péritonite stade IV de Hinchey, par une perforation du
colon transverse sur un gros fécalome colique (Figure 2). Ce dernier est extrait, un lavage péritonéal
est réalisé et une colostomie transversale type Hartman est confectionnée en réséquant les deux bouts
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de la perforation (6cm en totalité). Les suites post-opératoires sont simples, avec la reprise du transit
à J2, une amélioration de l’insuffisance rénale sous réhydratation et un contrôle de l’infection par bi-
antibiothérapie à base associant une Céftriaxone et du métronidazole.
Discussion
La perforation stercorale, ou sur fécalome, est une complication très rare de la constipation chronique
et peu décrite dans la littérature [1]. Elle survient essentiellement chez les personnes constipées
chroniques, alités et surtout les sujets âgés [2]. Le fécalome s’observe aussi chez le sujet souffrant de
certaines affections neurologiques ou consommant des médicaments qui ralentissent le transit intestinal
et également chez les toxicomanes consommant des opioïdes [3]. Les perforations stercorales siègent
dans la majorité des cas sur le colon distal et la charnière recto-sigmoïdienne [4]. Cette zone est
caractérisée par une pression intra-luminale importante exerçant une pression sur les capillaires sous-
muqueux et engendrant ainsi une ischémie pariétale expliquant une partie de la physiopathologique de
cette affection. Cette pression intra-luminale est le fruit d’un gros fécalome qui vient créer ou aggraver
une ulcération muqueuse avec une souffrance pariétale crée par les phénomènes mécaniques au contact
du fécalome pétrifié (suite à l’absorption d’eau par le colon et le rectum) et sous l’effet des efforts de
défécation [5]. Ces perforations siègent toujours sur le bord antimésentérique du côlon qui est moins
bien vascularisé que le bord mésentérique et plus sensible aux contraintes mécaniques. Sur le plan
clinique, la perforation stercorale se manifeste par un tableau péritonéal (douleur abdominale avec une
sensibilité ou une défense), associé à un tympanisme, une disparition de la matité pré hépatique et un
iléus réflexe. À ce stade, le diagnostic n’est jamais évoqué. Il peut être soupçonné sur un scanner pré-
opératoire objectivant un pneumopéritoine chez un terrain à risque, et la confirmation du diagnostic
ne se fait qu’en per-opératoire devant la découverte d’une perforation colique à berges sphacélées ou
inflammatoires siégeant sur le bord antimésentérique d’un segment colique macroscopiquement sain
avec la présence dans le colon ou dans la cavité péritonéale de fécalome [6].
La prise en charge de cette affection est une urgence chirurgicale et sa rapidité influence le pronostic. Une
intervention de type Hartmann est le plus souvent réalisée avec un drainage de la cavité abdominale et une
antibiothérapie. En cas de faible contamination péritonéale, une anastomose termino-terminale peut être
effectuée d’emblée avec une colostomie de décharge. Cependant, cette option n’est pas préférentielle vu
le risque de lâchage anastomotique, le terrain à risque, le patient souvent dénutri et les biopsies coliques
sont systématiquement réalisées afin d’écarter les autres diagnostics, principalement celui de lésion
néoplasique [7]. Le pronostic de cette affection demeure assez grave avec une mortalité de 30 à 45 % du
fait du terrain fragile associé aux morbidités, au sepsis et au retard de la prise en charge [2-3].
Chez notre patiente, le tableau clinique était celui d’une péritonite asthénique du fait de l’âge très avancé
du patient et de la survenue de l’accident vasculaire cérébral faussant l’examen clinique. Les suites post-
opératoires étaient simples malgré les comorbidités, et l’interrogatoire a posteriori a révélé la présence
de constipation chronique. Le recul est de 5 mois avec une stomie viable et fonctionnelle et des biopsies
coliques revenant non spécifiques.
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